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1 JOHDANTO 
Sairaanhoitajat käyttävät työssään monenlaisia tietokoneohjelmia ja sovelluksia. 
Yksi merkittävimmistä on potilastietojärjestelmä, johon on koottuna kaikki poti-
lasta koskevat dokumentit ja asiakirjat. Potilastietojärjestelmät ovat elintärkeitä 
niin potilasturvallisuuden kuin sairaanhoitajan oikeusturvan kannalta katsottuna 
(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992 4:12 §; Laki sosiaali- ja tervey-
denhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 9.2.2007/159; Valvira 2008). 
Tämä on myös osana Euroopan Unionin kehityssuunnitelma terveydenhuollon 
sähköisiin palveluihin (eHealth Action Plan 2012-2020). 
Olen harjoitteluissa ja työssäni kohdannut useita eri järjestelmiä ja ratkaisuja, 
joilla potilasasiakirjojen käsittely on järjestetty. Mielestäni useissa näistä on on-
gelmia sekä käyttöä hidastavia ominaisuuksia, joista pitäisi päästä pois. Nämä 
aiheuttavat turhaa stressiä, turhautumista ja ajan tuhlautumista (Heponiemi, 
Vänskä, Aalto, Elovainio 2010, 3491-3495), jotka puolestaan voivat johtaa ko-
honneisiin kokonaiskustannuksiin (Launis & Lehtelä, 2011, 37; Sinkkonen, Kuop-
pala, Parkkinen & Vastamäki 2006, 1-6). 
Kuulin kollegalta, että Tornion kaupungin kotihoitoon on hiljattain otettu käyttöön 
uusi kirjaamisjärjestelmä mobiilisovelluksena. Ajattelin, että tässä on mahdolli-
suus tutkia ja selvittää, miten kyseinen järjestelmä toimii ja mitä henkilökunta ajat-
telee sen toimivuudesta ja käytettävyydestä. Tässä vaiheessa ei myöskään työn-
tekijät vielä ole kerenneet oppia toimintaa lihasmuistiin, jolloin ohjelman todelli-
sen käytettävyyden esilletulo saattaisi heikentyä (Isokoski 2011, 182-184, 186-
187; Sinkkonen ym. 2006, 193-197). 
Keskustellessani kollegoideni kanssa olen huomannut aiheeseen olevan kiinnos-
tusta, mutta yleisesti ottaen tietous itse aiheeseen on ollut verrattain matalaa, 
vaikka aihe on ollut esillä esimerkiksi uutisissa (Ahjopalo & Veirto 2018). Käytet-
tävyyttä on tutkittu laajasti, mutta juuri potilastietojärjestelmiin liittyen aiheesta on 
aika niukasti kirjallisuutta. Tutkimuksia on etsitty Cinahl-Ebsco tietokannasta, 
sekä Google Scholarista. Myös ammattikorkeakoulujen opinnäytetyötietokan-
nasta Theseuksesta on etsitty vastaavia töitä. Aiheesta on tehty muutamia sa-
mankaltaisia opinnäytetöitä, mutta suurin osa on keskittynyt tietokonepohjaisien 
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järjestelmien käyttöön ja esimerkiksi ajankäytön tutkimiseen sekä kirjaamisoppai-
den ja -ohjeiden kehittämiseen.  
Opinnäytetyö tehdään laadullisena case-tutkimuksena, jonka avulla saadaan tie-
toa kyseisen toimipisteen henkilökunnan kokemuksista. Koska kyseessä on niin 
kutsuttu case-tutkimus, ei siitä voida tehdä yleispäteviä johtopäätöksiä, mutta 
suuntaa-antavana niitä voidaan pitää. 
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2 TUTKIMUSTEHTÄVÄ 
Opinnäytetyössäni tutkin Tornion kotihoidon sairaanhoitajien kokemuksia mobii-
lilaitteella olevan potilastietojärjestelmän käytettävyydestä sekä kerään sairaan-
hoitajien käyttäjäkokemuksia. Tarkoituksenani on löytää sairaanhoitajien koke-
muksista yhteiset tekijät sekä mahdolliset kehityskohteet. Tutkimus tehdään ta-
paustutkimuksena eli niin sanottu case study research muodossa. Tutkimusky-
symyksenä on “Miten Tornion kotihoidon sairaanhoitajat kokevat Pegasos Mu-
kana ohjelman käytettävyyden?”.  
Opinnäytetyön tutkimustapa on laadullinen joitakin perustietoja koskevia kysy-
myksiä lukuun ottamatta, jotka asetetaan määrällisessä muodossa. Tutkimuksen 
teoriaosuus koostuu käytettävyyden ja heuristisen arvioinnin eri näkökulmista ja 
kirjallisuudesta sekä tutkimuksista. Materiaalina teoriaosuudessa käytetään alan 
kirjallisuutta sähköisessä ja painetussa muodossa.  
Tutkimusaineisto hankitaan avoimella kyselyllä, joka kohdistetaan loppukäyttä-
jille. Kyselyillä kerätty materiaali analysoidaan sisällönanalyysillä pohjautuen kir-
jallisuudesta saatavaan teoriaan ja muuhun taustatietoon. Taustatietoon kuuluu 
myös henkilökunnan haastattelu, josta saadaan perustieto ohjelman toimin-
noista.  
 
2.1 Tutkimuksen tausta 
Ajatus opinnäytetyön aiheesta on kehittynyt pikkuhiljaa opintojen edetessä. Aloit-
taessani potilastietojen kirjaamista ensimmäisissä käytännön harjoitteluissa huo-
masin, että monesti ohjelmat ovat kankeita käyttää, eikä haluttuja ominaisuuksia 
löytynyt useinkaan. Myöhemmässä vaiheessa tunne kehittyi tuskastumiseen asti, 
koska huomasin kyseessä olevan laaja-alainen ongelma eri ohjelmistoissa ja 
käyttöliittymissä. Tästä syntyi ajatus tutkia asiaa syvemmin. Halusin selvittää 
kuinka muut kokevat tämän asian. Vielä tässä vaiheessa en tiennyt käytettävyys-
tutkimuksista juuri mitään, mutta sain rohkeutta kehitellä ideaa eteenpäin.  
Tämän tutkimuksen kohteena on Tornion kaupungin kotihoito. Esittelin heille tut-
kimustehtävän ja -idean alustavasti alkuvuodesta 2018 ja sain luvan jatkaa 
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tutkimusta toimitettuani virallisen hakemuksen. Tutkimuslupa (Liite 2) allekirjoi-
tettiin maaliskuussa 2018 jonka jälkeen tutkimus eteni hyvin nopealla aikatau-
lulla.  Tutkimukseen osallistuneet sairaanhoitajat ovat töissä Tornion kotihoi-
dossa. 
Opinnäytetyön tavoitteena on ollut saada uutta tietoa ja pohjaa järjestelmien ke-
hittämiselle. Saaduista tuloksista ei ole ollut tarkoitus saada yleispätevää mallia, 
joka toimisi kaikissa potilastietojärjestelmissä tai muissa organisaatioissa. Jotta 
tutkimuksesta voitaisiin kehittää uutta teoriaa tai vetää yleispäteviä johtopäätök-
siä, täytyisi olla pohjateoria joka vahvistettaisiin määrällisellä tutkimuksella (Ala-
suutari 2011, 231-233). 
2.2 Aiemmat tutkimukset aiheesta 
Käytettävyyttä on tutkittu laajasti eri käyttöympäristöissä. Pääasiassa tutkimukset 
kuitenkin keskittyvät tarkastelemaan tietokoneohjelmia sekä mobiiliapplikaatioita 
(Oulasvirta 2011, 5-7). Harvassa tutkimuksessa kuitenkaan käsitellään yksistään 
potilastietojärjestelmien käytettävyyttä, eikä kirjallisuutta läpikäydessä tullut vas-
taan materiaalia joissa olisi käsitelty yksinomaan potilastietojärjestelmiä mobiili-
laitteissa.  
Opinnäytetyön suunnitteluvaihetta aloittaessa ei suomalaista ammattikirjalli-
suutta aiheesta löytynyt juurikaan. Winblad kollegoineen (2010) oli tehnyt lääkä-
reille suunnattuja tutkimuksia jo lähes kymmenen vuotta sitten. Tilanne kuitenkin 
muuttui työn edetessä, ja muutamia julkaisuja jotka ovat lähellä aihetta, julkaistiin 
ennen työn viimeistelyä (Vehko, Hyppönen, Ryhänen & Heponiemi 2017). Kan-
sainvälistä kirjallisuutta etsiessä löytyi muun muassa tutkimuksia Ruotsista jotka 
olivat aihevalintansa puolesta hyvin samankaltaisia opinnäytetyön kanssa (Scan-
durra 2013; Stevenson & Nilsson 2012). 
Kirjallisuutta läpikäydessä huomattiin myös, että muiden alojen tutkimuksista löy-
tyy hyvin paljon materiaalia, jota voidaan hyödyntää tässä opinnäytetyössä. 
Tästä syystä esimerkiksi ergonomia ja psykologia ovat osana teoreettista viiteke-
hystä. 
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2.3 Tutkimuksen rajaus 
Tutkimus on case-tyyppinen ja tutkimuksen aihe on rajattu käytettävyyteen.  
Tutkimus on myös rajattu koskemaan Tornion kotihoidon käytössä olevaa Pe-
gasos Mukana ohjelmaa. Rajauksena oli myös siellä työskentelevä henkilökunta 
ja heidän näkemyksensä Pegasos Mukana ohjelman käytöstä ja käytettävyy-
destä. Tutkimuksessa ei oteta huomioon mahdollisia asiantuntijoiden näkemyk-
siä järjestelmän käytettävyydestä.  
Tutkimuksen on pyritty löytämään mahdollisimman heterogeeninen otanta. Käy-
tännössä tämä on vaikea toteuttaa johtuen toimipaikan pienestä henkilöstömää-
rästä, sekä siitä, että kyseisessä toimipisteessä työskentelee ainoastaan naisia. 
Tämä estää mahdollisten sukupuolten välisten erojen havaitsemisen aineistossa 
(Alasuutari 2011, 43).  
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3 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
Teoreettinen viitekehys pohjautuu havaintoihin ympäröivästä reaalimaailmasta, 
ja pyritään johtamaan tieteellisiä teorioita ja tätä kautta selittämään ilmiötä (Ka-
nanen 2015, 95-97). Opinnäytetyön viitekehys perustuu alan kirjallisuuteen ja ar-
tikkeleihin, joiden avulla selitetään ilmiötä teoria- ja mallipohjalta. Viitekehykseen 
kerätään riittävän laajasti tietoa, jotta ymmärretään tutkimuksen käsitteet ja teo-
riat, ja tätä kautta osoitetaan tutkimuksen yhteys jo olemassa olevaan tietoon. 
(Kananen 2015, 32; Alasuutari 2011, 79-82). 
3.1 Digitaaliset terveyspalvelut 
Valtioneuvosto on asettanut tavoitteita terveydenhuollon kehittämiselle. Näihin 
kuuluu osana muun muassa sähköisten palveluiden kehittäminen ja lisääminen. 
Näihin kuuluvat muun muassa hyvinvointi- ja terveystietojen hallinta-alustat, 
omahoidon ja sähköisen asioinnin ja palveluiden toteutus, asiakaskohtaiset ko-
konaissuunnitelmat, asiakkaan valinnanvapauden tukeminen sekä hyvinvointia 
ja terveyshyötyjä tuottavien sähköisten sovellusten kehittämisen käyttöönotto ja 
arviointi. Tavoitteissa mainitaan myös kansalliset tavoitteet tietojärjestelmien käy-
tettävyydelle, päätöksenteon tuesta ammattilaisten käyttöön, koulutus ja käyttä-
jien osallistaminen tietojärjestelmien kehittämiseen ja jalkauttamiseen. (Tieto hy-
vinvoinnin ja uudistuvien palveluiden tukena, Sote-tieto hyötykäyttöön strategia 
2017, 7-15). 
Kun mobiililaitteita hyödynnetään terveydenhuollon toteuttamisessa, käytetään 
termiä mHealth tai suomeksi mTerveys (Holopainen 2015, 1285). Euroopan ko-
mission mukaan terveyteen liittyviä mobiilisovelluksia on tällä hetkellä saatavilla 
markkinoilla jo yli 100 000 (European Commission 2017). WHO (2018) määritte-
lee mTerveyden sellaisiksi toiminnoiksi terveydenhuollossa, jonka apuna hyö-
dynnetään kannettavia laitteita kuten kännyköitä, kannettavia tietokoneita, tablet-
teja ja muita kannettavia laitteita. 
3.2 Kotihoito 
Kotihoito tarkoittaa sairaanhoitoa jota suoritetaan potilaan kodissa. Tarkoituk-
sena on helpottaa selviytymistä kodissa, kotiutumista sairaalasta sekä tukea 
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omaisia sairaan henkilön kotihoidossa. Yleisimpiä kotihoidossa suoritettavia toi-
menpiteitä ovat näytteidenotot, erilaiset mittaukset, lääkityksen valvominen, ki-
vun helpottaminen ja -hoito, sekä yleisvoinnin seuranta. Kotihoito kuuluu Tervey-
denhuoltolain (1326/2010) säätelyn piiriin. Kuntien vastuulla on järjestää kotihoi-
don erilaiset palvelut. Valvira ja Aluehallintovirastot (AVI) toimii valvovana viran-
omaisena ja THL asiantuntijaviranomaisena. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2018.) 
Kotihoidon alaisuuteen kuuluvat erilaiset koti-, tuki- ja sairaanhoitopalvelut joista 
muodostuu palvelukokonaisuus. Palveluiden kautta autetaan asiakkaita, joiden 
toimintakyky on laskenut joko tilapäisesti tai pysyvästi. (Ikonen 2015, 15.) Kunnat 
vastaavat kotihoidon järjestämisestä, mutta voivat halutessaan ostaa palvelut 
esimerkiksi yksityiseltä palveluntuottajalta. Kotihoidon toimintaa ohjaa tavoite eh-
käistä ja tukea asiakkaan toimintakykyä niin, että kotona asuminen onnistuisi 
mahdollisimman pitkään. (Ikonen 2015, 18-23.) 
Kotihoitoa ohjaa useat lait, kuten sosiaalihuoltolaki, kansanterveyslaki ja tervey-
denhuoltolaki. Suurin osa kotihoidon asiakkaista koostuu pitkäaikaissairaista ja 
vanhuksista, mutta kotihoito ei ole rajoittunut ainoastaan vanhustyöhön. Kotihoi-
don piirissä on myös esimerkiksi psykiatrisia ja päihdeasiakkaita ja vammaisia 
asiakkaita. (Ikonen 2015, 18-23, 42.)  
3.3 Sairaanhoitaja kotihoidossa 
Sairaanhoitajille on asetettu osaamisen vähimmäisvaatimukset, jotka heidän tu-
lee täyttää. Osaaminen koostuu osa-alueista jotka ovat asiakaslähtöisyys, eetti-
syys ja ammatillisuus, johtaminen ja yrittäjyys, näyttöön perustuva toiminta ja 
päätöksenteko, ohjaus ja opetusosaaminen, terveyden ja toimintakyvyn edistä-
minen, sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaympäristö ja sosiaali- ja terveyspal-
veluiden laatu ja turvallisuus. Osa-alueet itsessään sisältävät useita osaamisalu-
eita kuten ammatillinen vuorovaikutus sekä potilaan hoidon koordinointi. Osana 
hoitotyön osaamista on myös potilaan hoidon kirjaaminen ja kaiken työn tulee 
olla näyttöön perustuvaa. (Erikson, Korhonen, Merasto, Moisio 2015, 35-47.) 
Sairaanhoitajan tehtävä kotihoidossa on hoitotyön asiantuntijana toimiminen. Työ 
sisältää terveyden edistämisen, sairauksien hoitamisen ja ehkäisemisen sekä 
asiakkaiden kuntouttamisen. Sairaanhoitajan työhön kotihoidossa kuuluu myös 
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hoitotyön suunnittelu ja toteutus, vaikutusten seuraaminen, lääkehoidon toteutus 
ja suunnittelu, omaisten ja asiakkaiden ohjaus ja neuvonta sekä tukeminen. 
Työnkuvaan kuuluu myös hoitotyön kehittäminen. (Ikonen 2015, 172-173.)  
Sairaanhoitajan työssä hyödynnetään yhä enenevissä määrin teknologiaa (CGI 
2015) ja sen merkitys työssä on lisääntymässä lähitulevaisuudessa. Sairaanhoi-
tajan tuleekin osata käyttää hoitotyön teknologiaa ja hakea tietoa sähköisistä pal-
veluista. Työnantajien tehtävänä on varmistaa, että työntekijöillä on käytössään 
soveltuvat laitteet sähköisten palveluiden käyttöön ja että nämä ovat luotettavia 
ja turvallisia käyttää. Sairaanhoitajakoulutuksessa opiskelijat saavat pätevyyden 
ja taidon erilaisten sähköisten palveluiden käyttämiseen. (Ahonen ym. 10-13.) 
Yhä useammat ikääntyvät asuvat omissa kodeissaan, mikä lisää kotihoitoon koh-
distuvia vaatimuksia. Tästä syystä joudutaan etsimään entistä tehokkaampia kei-
noja kotihoidon palveluihin. Kotihoidon ammattilaisille onkin suunniteltu toimin-
nanohjauspalveluita helpottamaan päivittäistä työtä. Reaaliaikainen työtehtävien 
jakaminen ja kirjaaminen nopeuttavat työtä minkä ansiosta henkilökunnalle jää 
enemmän aikaa tehdä varsinaista hoitotyötä. (CGI 2018) 
3.4 Käytettävyys 
Kansainvälinen standardoimisjärjestö, eli ISO, on järjestö joka tuottaa standar-
deja eri aloille. Monet näistä ovat kuluttajille tuttuja esimerkiksi kopiopaperin ko-
koluokitukseen käytetystä A-merkinnästä sekä valokuvausfilmin herkkyysluvusta 
eli ISO-luvusta. (ISO 216:2007; ISO 6:1974; ISO 6:1993).  
ISO-standardi 9241-11 käsittää määritelmät käytettävyydestä tietokoneympäris-
tössä. Sen mukaan käytettävyyttä voidaan esimerkiksi mitata kolmella eri teki-
jällä, jotka ovat vaikuttavuus, tehokkuus ja käyttäjän tyytyväisyys.  
“Usability is the extent to which a product can be used by specified users 
to achieve specified goals with effectiveness, efficiency and satisfaction in 
a specified context of use. ” (ISO 9241-11, 1998) 
Tämä standardi onkin yksi merkittävimmistä käytössä olevista standardeista, 
joka määrittelee käytettävyyttä yleisellä tasolla.  
Tanskalainen tietotekniikan käytettävyyskonsultti Nielsen on kehittänyt heuristiik-
koja ja määritelmiä käytettävyyden tutkimiseen. Nielsenin määritelmä on yksi 
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alan viitatuimmista, ja sitä pidetään ISO-standardia laajempana ja tarkempana. 
Hänen tutkimukset lasketaan käytettävyystutkimuksen perusteoksiin ja on käy-
tettävyystutkimusessa yksi useimmin siteerattu tutkija. (Korvenranta 2005, 113; 
Heinsen & Vogt 2003, 2-3.) 
Nielsen on määritellyt käytettävyyden osaksi suurta kokonaisuutta, jota kutsutaan 
hyväksyttävyydeksi. Hyväksyttävyys koostuu käytettävyyden lisäksi muun mu-
assa hinnasta, luotettavuudesta, yhteensopivuudesta ja hyödyllisyydestä. Hyö-
dyllisyys voidaan jakaa käyttökelpoisuuteen ja käytettävyyteen. Se, kuinka hyvin 
järjestelmää pystytään käyttämään, tarkoittaa käytettävyyttä. Nielsenin listassa 
olevat käytettävyyden osatekijät ovat tehokkuus, muistettavuus, opittavuus, vir-
heettömyys ja miellyttävyys. (Nielsen 1993, 24; Nielsen 1994, 153.) 
3.5 Heuristinen arviointi  
Heuristiikat ovat yleisiä käytettävyyden arviointimenetelmiä. Näitä on kehitetty lu-
kuisia, esimerkiksi Schneidermanin sekä Molichin heuristiikat. Tunnetuimmat 
heuristiikat näistä lienee Nielsenin kehittelemät, joita myös kutsutaan Nielsenin 
listaksi. Heuristiikkoja voidaan hyödyntää niin järjestelmän kehitysvaiheessa kuin 
valmiissa tuotteissa. (Korvenranta 2005, 113-115;116-117.) 
Heuristiset menetelmät ovat pääasiassa suunniteltu ammattimaisille järjestelmän 
testaajille sekä tutkijoille. Menetelmä perustuu siihen, että järjestelmän ominai-
suuksia tutkitaan heuristiikkojen pohjalta. Tämä vaatii yleensä pitempiaikaista ko-
kemusta, ja tästä syystä suositaan ammattilaisten käyttämistä koetilanteissa. 
(Muniz 2016.) 
Nielsenin lista koostuu kymmenestä kohdasta jotka ovat: Palvelun tilan näkymi-
nen, palvelun ja tosielämän vastaavuus, käyttäjän kontrolli ja vapaus, yhteneväi-
syys ja standardit, virheiden estäminen, tunnistaminen muistamisen sijaan, käy-
tön joustavuus ja tehokkuus, esteettinen ja minimalistinen suunnittelu, virhetilan-
teiden tunnistaminen, ilmoittaminen ja korjaaminen sekä opastus ja ohjeistus. 
Listan jokaiseen kohtaan Nielsen on kerännyt joukon asioita joiden mukaan jär-
jestelmän tulisi toimia. Koska kuitenkin osittain on kyseessä subjektiivisista mie-
lipiteistä, on lista lähinnä suuntaa antava. Käytettävyystutkimuksen alkuvai-
heessa heuristiikat koostuivat pitkistä listoista, jotka sisälsivät kymmeniä, satoja, 
jopa tuhansia sääntöjä. Nielsen nähdään alansa edelläkävijänä, koska hän sai 
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heuristiikat tiivistettyä kymmeneen pykälään. Tämä on olemattoman pieni määrä 
sääntöjä, kun verrataan aikaisempiin listoihin. (Korvenranta 2005, 112-113; Niel-
sen 1993, 135- 149.) 
 
3.5 Ergonomia 
Svenska Akademien sanakirjan mukaan ergonomialla tarkoitetaan oppia siitä, 
miten ihmisen keho toimii työssä, sekä tutkimusta siitä, kuinka esimerkiksi työ-
ympäristöä ja työvälineitä voidaan muokata ihmiselle sopivammaksi ja miellyttä-
vämmäksi (Svenska Akademien 2018).  
Suunniteltaessa työkaluja ja työympäristöjä täytyy ihminen huomioida kokonai-
suudessaan ja olla suunnittelun perustana. Huonolla suunnittelulla saadaan ai-
kaan ratkaisuja, jotka ovat raskaita tai hankalia käyttää ja johtavat pahimmillaan 
virheisiin. Tämä aiheuttaa myös rasitusta ja uupumusta. (Launis & Lehtelä 2011, 
17.) 
Hyvällä suunnittelulla saadaan aikaan säästöjä rahallisesti, mutta myös käytettä-
vissä olevat resurssit saadaan hyödynnettyä parhaalla tavalla. Kun toimintaym-
päristö on sopiva, on työn tekeminen sujuvaa, ja työntekijä voi hyödyntää osaa-
mistaan parhaalla tavalla. Hyvä suunnittelu pohjautuu tietoon ihmisen toimin-
nasta ja keinoista joilla huomioidaan vaatimukset ihmisen luonnollisesta toimin-
nasta. (Launis & Lehtelä 2011, 18.) 
Työsuojelusanaston (2006) mukaan ergonomia voidaan tiivistetysti selittää jaka-
malla se kolmeen eri osa-alueeseen, jotka ovat fyysinen, kognitiivinen, ja organi-
satorinen ergonomia. Fyysinen ergonomia käsittää fyysiset työympäristöt, työpis-
teet, työvälineet sekä työmenetelmät. Kognitiivinen ergonomia pitää sisällään jär-
jestelmät sekä niiden käyttöliittymät ja niihin liittyvät esittämistavat. Organisatori-
nen ergonomia käsittää puolestaan toiminnan laadun, tuotannon, yhteistyön ke-
hittämisen, työprosessit ja -kokonaisuudet, työaikajärjestelyt sekä henkilöstön. 
(Työsuojelusanasto 2006.) 
Tarkastellessa esimerkiksi fyysistä ergonomiaa, voidaan esimerkkinä ottaa ihmi-
sen näkökyvyn huomiointi suunnittelussa. Mobiiliaplikaatioiden käytössä 
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näkökyky on keskeisessä asemassa. (Launis & Lehtelä 2011, 87-98.) Näkökyvyn 
huomioimiseen liittyy oikean tekstikoon valinta numero- ja tekstinäytöille. Tässä 
pitää huomioida käyttäjän katseluetäisyys laitteeseen sekä työympäristö. Huo-
noissa katseluolosuhteissa, esimerkiksi tärinästä johtuen tai henkilön liikkeestä 
johtuen, voidaan merkkikokoa joutua suurentamaan. Sama koskee esimerkiksi 
yksittäisiä numerosarjoja. Numerosarjat tulisi pystyä lukemaan yhdellä vilkaisulla. 
(Launis & Lehtelä 2011, 244.) 
Osana kognitiivista ergonomiaa voidaan huomioida henkilön muisti ja muistin 
käyttäminen. Seppälän mukaan muisti jakautuu neljään eri osaan: aistikohtai-
seen muistiin, lyhytkestoiseen muistiin eli työmuistiin, pitkäkestoiseen muistiin eli 
säilömuistiin ja niin kutsuttuun skeemaan. Skeemalla tarkoitetaan laajoja toimin-
tamalleja ja tietorakenteita joita jokainen ihminen yksilöllisesti kehittää. (Seppälä 
2011, 110-115.) 
Saariluoma puolestaan nimeää eri muistityypit sensoriseksi muistiksi, työmuis-
tiksi, pitkäkestoiseksi työmuistiksi sekä pitkäkestoiseksi muistiksi (Saariluoma 
2004, 82-91). Skeeman ja pitkäkestoisen muistin määritelmien erot ovat häviä-
vän pieniä ja mielestäni termejä voi käyttää toistensa sijasta.  
Ergonomiassa käsitellään myös laitteen käytön opettelua. Launis (2011, 239) lis-
taa opettelun kannalta ihannetyyppisen laitteen: 
- sietää kokeilua (virheen teko sallittua, ei vakavan virheen pelkoa) 
- tarjoaa mahdollisia vaihtoehtoja seuraaviksi toimenpiteiksi 
- näyttää ennalta mihin toimenpide johtaa 
- ei tee peruuttamattomia virheitä 
- ilmaisee virheen syntymisen 
- kertoo virheen syyn ja ohjaa sen korjaamisessa 
- palautuu haluttaessa (tai automaattisesti aikaviiveen jälkeen) alkutilaan 
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3.6 Psykologia 
Ihmisen huomioiminen osana suunnittelua on haastavaa. Ihmisen toimintaa ja 
käyttäytymistä on vaikeaa ennakoida, jos ei tunne käytettävyyden psykologisia 
taustoja. Todellisuus kuitenkin on, että ympärillämme olevien laitteiden määrä 
vain lisääntyy koko ajan, ja oikealla suunnittelulla voidaan saavuttaa parempia 
tuloksia ja ihmiselle paremmin toimivia ratkaisuja. (Saariluoma 2004, 3-9.) 
Ihmisen käyttäytymistä pyritään ennakoimaan ja löytämään ongelmakohdat jo 
suunnitteluvaiheessa. Aina tämä ei kuitenkaan riitä, vaan ongelmakohdat havai-
taan vasta siinä vaiheessa, kun tuote on jo markkinoilla. Esimerkkejä tästä löytyy 
lukuisia, joista vakavimmat ovat johtaneet tuotteen käyttäjän kuolemaan. (Saari-
luoma 2004, 8-9.) Aina ongelmat eivät kuitenkaan ole yksinkertaisia huomata. 
Saariluoma (2004, 8-9) listaa erityyppisiä epätyydyttäviä ratkaisuja seuraavasti: 
 
1. “Hissi on hidas ja meluisa.” 
2. “Nestekidenäytössä ei ole taustavaloa, vaikka laite olisi tarkoitettu hämä-
riin tiloihin.” 
3. “Laite on käynnistettävä nappia painamalla, mutta missään viidestä mah-
dollisuudesta ei ole mainittu, mikä on käynnistys ja mikä sammutusnappi.” 
4. “Pankkiautomaatti ei ilmoita, että sen rahat ovat loppuneet.” 
5. “Rannekelloa säädellään useiden kahden napin painallusten sarjoilla ja 
yhdistelmillä, mutta ohjeet eivät kerro siitä mitään.” 
6. “Internet-sivun olennaiset toiminnat hukkuvat mainoksiin.” 
7. “Pitkä pysäytyspainikkeen painaminen lukitsee auki olevan ja avaa lukitun 
laitteen, mutta ohjeet eivät kerro siitä mitään.” 
8. “Hotellihuoneen pöydällä juomalasin vieressä on tablettipussi, jossa ei lue, 
mitä se sisältää.” 
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9. “Kynä on liian paksu kädessä pidettäväksi” 
10.  “Linja-auton penkki on lyhyille ihmisille liian pitkä ja korkea. “ 
  
Käyttäjäpsykologia pyrkii kehittämään tietoa ihmisten toiminnasta heidän käyttä-
essään eri laitteita. Tarkoituksena ei ole vain testata käytettävyyttä, vaan myös 
rakentaa perusteita käytettävyyssuunnittelulle nostamalla esille asioita kuten ih-
misen käyttömotiivit laitteille, tekniikan merkitykset ihmisen toiminnassa ja teknii-
kan markkinointiin liittyvät mallit. (Saariluoma 2004, 16-17). 
Käytettävyyspsykologia lähestyy samaa aihetta hieman eri näkökulmasta. Sen 
kautta pyritään löytämään ihmisten toiminnan tavoitteet sekä tavoitteet toiminnan 
ympäristöstä johtuvista seikoista. (Sinkkonen ym. 2006, 52) 
Saariluoman (2004, 29-30) mukaan suunnittelijat lähestyvät usein ongelmia in-
trospektiivisesti (itsehavainnoinnin kautta) ja oman intuition kautta, ollen näin ris-
tiriidassa psykologian perusperiaatteiden kanssa. Suunnittelijat ovat usein taita-
via asiantuntijoita ja ovat käyttäneet kehittämiään järjestelmiä kymmeniä tai sa-
toja, jopa tuhansia kertoja. Saariluoma (2004, 29-30) viittaa Isomäen tutkimuk-
siin, joiden mukaan ATK- ja ohjelmistokehittäjien ihmiskuvat ovat varsin usein 
eriytyneet modernista ihmistieteen kuvasta. 
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4 TUTKIMUSKOHDE 
Opinnäytetyön tutkimuksen paikkana toimii Tornion kaupunki. Tutkimuksen koh-
teena on kaupungin alaisuudessa toimiva kotihoidon henkilökunta. Tornion kau-
punki sijaitsee Lapissa, Perämeren ja Torniojoen risteyskohdassa. Asukkaita 
kaupungissa oli vuoden 2017 lopussa noin 21 900. Tornio on yksi Suomen vah-
vimmista teollistuneista kaupungeista ja sillä on lähes 400-vuotinen historia kaup-
papaikkana kahden maan rajalla. Tornion kaupunki työllistää noin 1400 henkilöä, 
joista noin 1000 henkilöä on vakituisessa työsuhteessa. Kotihoidon henkilökunta 
koostuu lähihoitajista ja sairaanhoitajista.  (Tornion kaupunki 2018; Tornion koti-
hoito 2018.) 
Pegasos Mukana on CGI:n kehittämä kokonaisvaltainen toiminnanohjausjärjes-
telmä kotihoidolle. Ohjelma on mobiiliversio Pegasos potilastietojärjestelmän työ-
pöytäversiosta yhdessä toiminnanohjausjärjestelmän kanssa. Yhdessä näistä 
koostuu kokonaisuus, jossa on käytössä Pegasos potilastietojärjestelmä, Titania-
työvuorosuunnittelu sekä optimointi ja langaton ovenavaus. Vuonna 2015 Pe-
gasos Mukana ohjelma oli käytössä yli 4500 kotihoitajalla yli 20 kunnassa ympäri 
Suomen. (CGI 2018; Hiukka 2018)  
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5 TUTKIMUSMENETELMÄT 
Eri tutkimusmenetelmillä saadaan samaan aiheeseen vastauksia erilaisista nä-
kökulmista. Riippuen tutkimuskysymyksestä, pitää sen ratkaisuun valita oikean-
lainen tutkimusmenetelmä. Samaa kysymystä voidaan selvittää monella eri ta-
valla, joten on tärkeää valita kysymykseen parhaalla tavalla soveltuva vaihtoehto. 
Koska kyseistä aiherajausta on tutkittu hyvin niukasti, on perusteltua valita lähes-
tymistavaksi laadullinen tutkimus. Määrällinen tutkimus on mahdollista toteuttaa 
silloin, kun tutkimustehtävään löytyy jo valmiita teorioita jotka selittävät kyseistä 
ilmiötä (Kananen 2015, 64-69; Hirsjärvi, Remes, Sajavaara 2010, 224-225; 
Moule & Goodman 2009, 205-206). 
Tutkimuksessa käytetään laadullista kyselyä, jonka kysymykset johdetaan teo-
riapohjasta. Kysymysten asettelusta riippuen saadaan erilaista tietoa. Avoimiin 
kysymyksiin vastataan lauseilla ja tarinoilla, kun taas strukturoituihin kysymyksiin 
saadaan lyhyitä ja usein numeraalisia vastauksia (Kananen 2015 68-69). Laadul-
lisessa tutkimuksessa tavoitteena on kerätä aineistoa luonnollisesta ympäristöstä 
ja haasteeksi voi syntyä tutkijan ja tutkittavien vaikutus toisiinsa. Jos tutkija ei ole 
tiedostanut omia arvojaan ja ajatuksia ja ei huomioi näitä analysoidessaan ai-
neistoa, on riskinä, että analyysiin tulee tutkijan ajatuksia eikä tutkittavien ajatuk-
sia. (Hirsjärvi ym. 2010, 225; Moule & Goodman 2009, 207.) 
Induktiivinen eli aineistolähtöinen tutkimus katsotaan perinteisesti kuuluvan laa-
dullisen tutkimuksen menetelmiin. Aineistolähtöisessä tutkimuksessa keskitytään 
kerätyn aineiston analysointiin, sen sijaan että aineistoa pyrittäisin testaamaan jo 
olemassa oleviin malleihin. Alasuutarin (2011) mukaan tutkimusten jako kahteen 
eri ryhmään, on haasteellista, vaikkakin yleisesti hyväksyttyä (Kananen 2015; 
Hirsjärvi ym.; Moule & Goodman 2009). 
 
Käytettävyys koostuu monesta eri osa-alueesta eikä sitä voida katsoa ainoastaan 
käyttöliittymän suunnittelunäkökulmasta. Käytettävyyttä tuleekin katsoa käyttö-
kontekstista lähtien tuntien käyttäjien tarpeet ja vaatimukset. Tavoitteiden täytty-
essä saadaan tehtyä tuote, jonka käytettävyys on käyttäjäläheinen. (Väänänen-
Vainio-Mattila 2011 102-103.) 
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Ihminen on läpi historiansa pyrkinyt muokkaamaan käyttämiään esineitä yhä pa-
remmiksi ja paremmiksi. Ei voida siis tarkkaan sanoa milloin käytettävyyden ar-
viointi on syntynyt - voidaan jopa katsoa, että käytettävyyttä on tutkittu aina. Var-
sinainen tutkimus ja käytettävyyssuunnittelu alkoi toisen maailmansodan aikaan. 
Lähtökohtana oli ergonomian tieteenala, jota tutkittiin vahvasti esimerkiksi ilma-
voimien piirissä eri maissa. (Väänänen-Vainio-Mattila 2011, 102; Reiss 2012.) 
Käytettävyys perustuu määrittelyihin ja on osatavoitteena suunnitteluprosesissa. 
Arvioinnit jaetaan yleensä kahteen ryhmään: asiantuntija-arvioihin, joissa käytet-
tävyyden ammattilaiset käyvät läpi tuotteen keskeiset ominaisuudet ja arvioivat 
niitä esimerkiksi heuristiikkojen avulla, sekä käyttäjätestaukseen. Käyttäjätes-
tauksessa järjestelmän loppukäyttäjät arvioivat tuotetta omasta kokemuksesta 
käsin. Tätä kutsutaankin usein epäsuoraksi testaukseksi. (Väänänen-Vainio-Mat-
tila 2011, 110-112) 
Käytettävyyttä arvioitaessa voi tutkimusmenetelmän valinta aiheuttaa ongelmia. 
Testaustapoja on lukuisia ja kaikki ovat keskenään hieman erilaisia. Tutkimuksia 
voidaan esimerkiksi tehdä tarkkailemalla käyttäjiä, mittaamalla suorituksia, ana-
lysoimalla kriittisiä tapahtumia, kyselyillä, haastatteluilla, ajattelemalla ääneen, 
dokumentti- ja mallipohjaisella analyysillä sekä asiantuntija- ja automaattisella ar-
vioinnilla. Jokaisella näistä on omat käyttökohteensa ja tilanteensa. Jotkin sopivat 
paremmin vaatimusmäärittelyjen testaukseen, toiset suunnitteluun ja lopputes-
taukseen. (Väänänen-Vainio-Mattila 2011, 112-113.) 
5.1 Käyttäjäkysely 
Käyttäjäkyselyillä saadaan yleensä selkeä kuva järjestelmään liittyvistä tarpeista 
ja vaatimuksista. Ongelmaksi kuitenkin saattaa muodostua käyttäjien saatavuus. 
Työpaikalla ei välttämättä ole mahdollisuutta saada käyttäjiä paikan päälle, joh-
tuen esimerkiksi pitkistä välimatkoista. (Väänänen-Vainio-Mattila 2011, 114-115) 
Käytettävyyden näkökulmat saadaan yleensä parhaiten selville kysymällä sitä 
loppukäyttäjiltä. Kyselyillä voidaan selvittää esimerkiksi sitä, mitkä ominaisuudet 
koetaan toimivina ja missä olisi kehittämisen varaa. Usein tällaisilla kyselyillä saa-
daankin esille kehittämiskohteita. (Nielsen 1993, 209.) 
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Tämän opinnäytetyön tutkimusmateriaali on kerätty sähköisen Webropol- kyse-
lyn kautta. Avoimen kyselyn kysymykset perustuvat pääasiassa Nielsenin (1994) 
heuristiikkoihin sekä opinnäytetöihin joissa on käsitelty samantapaisia aiheita. 
Tutkimuksen kysymykset on esitestattu ja varmistettu kysymysten ymmärrettä-
vyys.  
Koska kyseiseen tutkimukseen osallistuvat ovat sairaanhoitajia, voidaan heidän 
katsoa olevan ammattilaisen asemassa kyselyyn vastatessa. Tutkimukseen osal-
listuvat eivät kuitenkaan ole perehtyneet heuristiikkoihin, joten vastaamisen yk-
sinkertaistamisen vuoksi heuristiikat on muotoiltu laadulliseen kyselyn muotoon. 
Perusteluna tälle on se, että jotta kyselyyn pystyisi vastata, tulee käyttäjällä olla 
kokemusta sairaanhoidosta sekä olla tuntemusta lääke- ja hoitotieteellisistä ter-
meistä.  
5.2 Laadullinen kysely 
Käyttäjätutkimus suoritettiin täysin anonyymisti sähköisen Webropol-kyselyn 
avulla, koska materiaalin keräysaikataulu oli tiukka. Perusteluna sähköisen lo-
makkeen käytölle on havainto siitä, että sähköisten kyselyiden vastausmäärät 
ovat suurempia, sekä vastausten saamiseen kuluva aika on yleensä lyhyempi. 
Kyselyn kysymykset on muotoiltu noudattaen pääasiassa Nielsenin kehittämiä 
heuristiikkoja, mutta myös muuta kirjallisuutta on käytetty kysymyksiä muotoil-
lessa. Kysymykset on muotoiltu laadulliseen muotoon, joitakin perustietoihin liit-
tyviä kysymyksiä pois lukien jotka ovat määrällisessä muodossa. Kysymykset toi-
mitettiin vastaajille sähköpostin välityksellä. Johtuen tiukasta aikataulusta vastaa-
jia pyydettiin vastaamaan kyselyyn mahdollisimman pian.  
5.3 Vastaajien valinta 
Kyselyn vastaajiksi valikoitui Tornion Kaupungin kotihoidon henkilökunta, koska 
tutkimuksen tekijä oli työskennellyt vastaavanlaisessa työpaikassa. Näin ollen 
tutkimuksen tekijällä oli taustatietoa siitä, minkä tyyppisestä työpaikasta on kyse 
sekä tietoa työn laadusta. Myös erityyppisten kirjaamisohjelmien aikaisempi 
käyttö vaikutti siihen, että haluttiin valita juuri kotihoidon henkilökunta. Koska ky-
selyn vastausmäärä haluttiin saada korkeaksi, päätettiin kysely lähettää kaikille 
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kymmenelle henkilökunnan työntekijöille, jotka käyttävät työssään kyseistä poti-
lastietojärjestelmää. Kysely lähetettiin onnistuneesti 10 henkilölle.   
5.4 Aineiston analyysi  
Laadullisessa analyysissä pyritään saattamaan tutkittava ilmiö tekstimuotoon esi-
merkiksi avoimen kyselyn kautta tai litteroimalla äänitetyistä haastatteluista. Tä-
män jälkeen aineisto yhteismitallisettaan. Tämä tehdään, jotta se voidaan tiivis-
tää ja analysoida seuraavassa vaiheessa. (Kananen 2015, 159-165; Moule & 
Goodman 2009, 344-345.) 
Laadullinen sisällönanalyysi perustuu havaintojen yksinkertaistamiseen ja sitä 
kautta tehtäviin johtopäätöksiin. Havaintojen, joita aineistosta tehdään, tulee olla 
absoluuttisia, eli niiden tulee päteä läpi koko aineiston. Jos yksikin havainto eroaa 
muista, ei johtopäätöstä voida tehdä koko aineistoon. (Alasuutari 2011, 191.) 
Laadullisen tutkimuksen historian alussa sisällönanalyysiä on käytetty uskonnol-
listen hymnien analysoimiseen, josta se sittemmin on kehittynyt yhä moninaisem-
missa ympäristöissä käytetyksi analyysimenetelmäksi. Kyseinen analyysimene-
telmä katsotaan olevan osa kommunikaatioteoriaa. Kommunikaatioteorian pe-
rustana on se, että jokaisella viestillä on lähettäjä ja vastaanottaja, ja viesti siirtyy 
henkilöltä toiselle jonkin välineen avulla. Sisällön analyysin kautta voidaan selvit-
tää sitä, kuka sanoo, kenelle, mitä, miten ja mikä on sanomisen lopullinen vaiku-
tus. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 4.) 
Kyngäs ja Vanhanen (1999, 5) viittaavat muun muassa Weberin ja Catanzaron 
teoksiin, joidenka mukaan sisällönanalyysi sopii erinomaisesti strukturoimatto-
maan aineistoon kuten päiväkirjojen, kirjeiden, puheiden, dialogien, raporttien, 
kirjojen, artikkeleiden ja muun kirjallisen materiaalin analyysiin. Sisällönanalyysi 
voidaan edelleen jakaa kahteen pääryhmään, induktiiviseen ja deduktiiviseen. 
Induktiivinen sisällönanalyysi tarkoittaa sitä, että analyysi pohjautuu käytettyyn 
aineistoon eikä jostain aikaisemmasta käsitejärjestelmästä. Deduktiivinen ana-
lyysi puolestaan pohjautuu aineiston luokitteluun muualta hankitulla käsitejärjes-
telmällä. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5.) 
Aineiston käsittely aloitetaan sen läpilukemisella, jonka jälkeen se pelkistetään. 
Pelkistäminen tarkoittaa sitä, että aineisto koodataan perustuen käytettyihin 
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ilmaisuihin. Pelkistämisen jälkeen jäljelle jäänyt aineisto ryhmitellään. Tarkoituk-
sena on koota yhteen ne asiat jotka vaikuttavat kuuluvan yhteen tai erilleen. Ryh-
mien koostamisesta siirrytään aineiston abstrahointiin, eli yhdistämällä kategori-
oita keskenään ala- ja yläkategorioihin. Kategoriat nimetään sisältöään mukail-
len. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5-7; Hirsjärvi ym. 2010, 221-222.) 
Analyysin päätteeksi analyysissä tuotettu malli, käsitejärjestelmät, käsitekartat tai 
kategoriat liitetään osaksi tutkimusraporttia. Kategorioiden sisältö avataan, eli ku-
vataan mitä kategoriat tarkoittavat. Suorien lainausten kautta saadaan raportille 
luotettavuutta, koska niillä voidaan näyttää mihin kategorisointi perustuu. Niitä 
tulisi kuitenkin vain käyttää esimerkinomaisesti. Haasteeksi muodostuu se, ettei 
tutkittavaa henkilöä saa tunnistaa lainausten perusteella. (Kyngäs & Vanhanen 
1999, 10) 
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6 TUTKIMUSTULOKSET  
Tutkimusaineisto kerättiin avoimella Webropol-kyselyllä, joka lähetettiin Tornion 
kotihoidon sairaanhoitajille. Vastaajille annettiin vastausaikaa 11 päivää. Kym-
menestä lähetetystä kyselystä ainoastaan kaksi palautettiin. Kaksi henkilöä avasi 
kyselyn, mutta eivät kuitenkaan lähettäneet kyselyä. Tästä johtuen aineiston ana-
lyysi jää suppeaksi. Analyysiin on myös otettu mukaan muistiinpanot jotka tein 
keskustellessani kotihoidon henkilökunnan kanssa. Tulosten luotettavuutta ja 
yleistettävyyttä käsittelen luvussa johtopäätökset ja pohdinta. 
 
6.1 Tutkimusaineisto  
Tutkimuksen aineistona oli kahden sairaanhoitajan täyttämä avoin Webropol-ky-
sely (Liite 1) sekä kirjoittajan tekemät muistiinpanot kotihoidon henkilökunnan 
kanssa käydystä keskustelusta. Tutkimuksen alussa kerättiin vastaajien perus-
tietoja. Jos vastausprosentti olisi ollut suurempi, olisi näistä perustiedoista voinut 
tehdä alustavaa määrällistä analyysia. Johtuen matalasta vastausprosentista jä-
tin perustietojen analysoinnin tekemättä, ja mainitsen ne ainoastaan taustatie-
tona.  
Tutkimukseen osallistuvilla sairaanhoitajilla oli molemmilla työkokemusta yli 10 
vuotta ja olivat vakituisessa työsuhteessa. Molemmat kyselyyn vastanneet olivat 
naisia ja iältään 30-50 vuotta. Vastaajilla ei ollut kokemusta muista potilastieto-
järjestelmistä kuin mikä oli tällä hetkellä käytössä. Vastaajien mukaan heidän tie-
tokoneiden ja älylaitteiden käyttötaito oli hyvä tai erinomainen, ja he käyttävätkin 
kyseisiä laitteita päivittäin. Vastaajat kertoivat myös kärsivällisyyden kyseisiä lait-
teita käytettäessä olevan hyvä tai erinomainen.  
6.2 Järjestelmän käyttöönotto 
Perustietojen jälkeen kysyttiin sairaanhoitajien kokemuksia järjestelmän käyt-
töönotosta ja oppimisesta. Vastaajista yksi kertoi saaneensa vähän koulutusta ja 
toinen kertoi työkaverin opettaneen häntä.  
“Hyvin vähäistä koulutusta. Itse aloin käyttämään ja opettelin samalla.” 
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“Työkaverini opetti käytön” 
Molemmat vastaajat kuitenkin totesivat käytön olevan helppoa ja tuntevansa toi-
minnot hyvin. Myöskään pitempiaikainen ohjelman käyttämättömyys, kuten ke-
säloma, ei ollut ongelmallista vaan töihin palattua ohjelman käyttäminen sujuu 
ongelmitta. Ohjelman käytön yksinkertaisuus nousi esille useissa kohdissa. Mo-
lemmat vastaajat olivat sitä mieltä, että he käyttävät ohjelmaa sujuvasti avukseen 
työssään ja osaavat käytettävissä olevat toiminnot. Myös kysymyksiä jotka kos-
kivat ohjelman mieleenpainuvuutta, käsiteltiin käyttöönoton osiossa. Molemmat 
vastaajat olivat sitä mieltä, että ohjelman toiminnot on helppo muistaa, vaikka 
erimielisyyttä ohjelman visuaalisesta tuesta nousikin esille. Toisen mielestä visu-
aalisuus on selkeää ja tukee työtä, toisen mielestä ei. 
 “Nykyään visuaalinen ilme on jotenkin sekavamman oloinen.” 
Myöhemmin sama vastaaja kuitenkin kertoi kysyttäessä visuaalisuudesta lisää: 
“Alkuun tuntui sekavalta, mutta nyt kun on tottunut ohjelmaan, niin ei on-
gelmaa. “ 
Näyttää siis siltä, että ohjelman visuaalinen ilme on vastaajan kokemuksen mu-
kaan ollut parempi aikaisemmin, mutta että hän on nyt tottunut käyttämään jär-
jestelmää. 
6.3 Järjestelmän tehostunut käyttö 
Kolmannessa osiossa kysyttiin ohjelman tehostuneesta käytöstä, mikä tarkoittaa 
esimerkiksi erilaisten oikopolkujen käyttämisen. Tehostunut käyttö on yleensä 
mahdollista sen jälkeen, kun ohjelman perustoiminnot ovat tulleet tutuiksi. Kysei-
sen osion kysymysten asettelut oli epäonnistuneet sillä kysymyksiin ei osattu vas-
tata oikealla tavalla, tai kysymyksiin ei vastattu lainkaan. Tästä syystä kyseisiä 
vastauksia ei ole voitu hyödyntää. 
6.4 Järjestelmän virhetilanteet 
Kyselyssä pyydettiin kertomaan sairaanhoitajan mahdollisuuksista korjata teke-
miänsä virheitä ohjelmassa. Molemmat vastaajat olivat yhtä mieltä siitä, että 
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virheiden korjaus onnistuu, mutta erimielisyyttä nousi siitä, kuka voi virheen kor-
jata. Yksi vastaajista sanoi pystyvänsä korjaamaan virheet tietokoneella, toinen 
sanoi tarvitsevansa pääkäyttäjän apua. 
“Jos syötön vahingossa väärän inr tuloksen en pääse sitä korjaamaan itse 
vaan tarvin pääkäyttäjän sen tekemään.” 
“Pystyn korjata virheellisiä tietoja sitten tietokoneella kohtalaisen helposti.” 
Vastauksissa ei tullut esille millaiset virheet ovat yksittäisen sairaanhoitajan kor-
jattavissa ja millaiset virheet kuuluvat pääkäyttäjälle. Kumpikaan vastaajista ei 
kokenut ohjelmistopäivitysten hankaloittavan työtänsä.  
 
6.5 Järjestelmän miellyttävyys ja vapaa sana 
Kyselyn viimeisessä kahdessa osiossa kysyttiin järjestelmän miellyttävyydestä ja 
annettiin mahdollisuus kirjoittaa vapaasti omia ajatuksiaan ohjelmasta. Osittain 
teksteissä tuli esille päällekkäisyyksiä ja siksi ne käsitellään analyysissä yhdessä. 
Molemmat vastaajista kertoivat hyödyntävänsä mobiiliohjausta työssään niin pal-
jon kuin mahdollista. Esille kuitenkin nousi ongelmakohtia, joista suurin osa liittyy 
potilaan tietojen saantiin ja käytettävissä olevaan tietomäärään. Yksi vastaajista 
sanoo yhtenä ongelmana olevan sen, ettei pääse käsiksi potilaan tietoihin, jos 
hänellä ei ole suunnitelmaan kirjattua käyntiä kyseisen potilaan luokse. 
“En pääse asiakkaan tietoihin käsiksi jos en ole juuri ko asiakkaan luona 
käymässä. Esim jos asiakas soittaa ja kysyy jotain asiaa, en pääse mobii-
lin kautta hänen tietoihinsa vaikka hän on minun vakituinen asiakas.” 
Toinen vastaajista mainitsee mahdollisuuden katsoa tulevan potilaan tietoja, jos 
käynti on suunniteltu sille päivälle.  
“Pystyn katsomaan esim. toisen työn ollessa käynnissä, mitä jossakin seu-
raavassa paikassa tarvitsee tehdä tai jotain mittaustuloksia ym.” 
Vaikka osa mittaustuloksista on käytettävissä mobiiliohjauksen kautta, kokivat 
molemmat sairaanhoitajat tietomäärän liian suppeaksi. Yksi vastaajista sanoi kir-
jaamisen olevan hankalaa pienen näytön vuoksi ja toinen kertoi tietokoneella teh-
tävää työtä olevan kuitenkin vielä paljon. Molemmat vastaajista kertoivat 
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ongelmalliseksi Marevan-kortin ja potilaskertomuksen sekä lääkärin kirjoittamien 
tekstien puuttumisen. Myös automaattinen tietomäärän rajaus koetaan hanka-
lana. 
“Olisi hyvä, jos mobiililla pääsisi potilaan kertomukseen ja pystyisi esim. 
Marevan-kortille jo määritellä seuraavan annostuksen ja kontrollin. Labroi-
hin pääseminen myös helpottaisi työtä. 
“Viimeisimpiä kirjauksia, kun katsoo mobiilista, niin ei näy kuin 10 vii-
meistä. Jos esim. on katsottu RR, P, paino, niin nekin näkyy viimeisissä 
kirjauksissa ja sitten näkyy hoitajien kirjoittamaa tekstiä hoidosta vielä vä-
hemmän.” 
Useissa kohdissa esille nousee ohjelmassa olevan tietomäärän suppeus ja se 
koetaan haitallisena työn kannalta. Yksi vastaajista kertoo, että hänen mielestään 
ohjelmaa ei ole tällaisenaan tarkoitettu sairaanhoitajan käyttöön. Hän uskoo kui-
tenkin siitä olevan iso hyöty lähihoitajan työssä. Toinen vastaajista on sitä mieltä, 
että ohjelma kyllä auttaa työssä, mutta ei riittävästi. 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA YHTEENVETO 
Vaikka aineisto oli toivottua suppeampi, koen että siitä kuitenkin voi tehdä alus-
tavia johtopäätöksiä liittyen sairaanhoitajien kokemuksiin. Pegasos Mukana oh-
jelman käytettävyys itsessään vaikuttaa sairaanhoitajien kokemuksena olevan 
hyvä. Ongelmiksi muodostuu käytettävissä olevan tiedon suppeus. Saatujen vas-
tausten perusteella näyttää siltä, että ohjelman oppiminen koetaan helpoksi ja 
opitun tiedon ylläpitäminen helpoksi. 
Järjestelmän tehokkuus kuitenkin koetaan matalana, johtuen oikopolkujen puut-
teesta ja tietomäärän rajoituksista. Kysymyksenä herää, miksi kirjausten lukemi-
nen on rajoitettu kymmeneen edelliseen merkintään? Ohjelman arvioitua hyvää 
käytettävyyttä puolestaan lisää se, että se koetaan helposti muistettavana. Esi-
merkiksi kesälomalta palatessa, ei ohjelman käyttöönottoa koeta vaikeaksi, 
vaikka edellisestä käyttökerrasta olisi pidempikin aika. 
Pegasos Mukana ohjelman virheiden käsittelystä ei saatu yhtenäisiä vastauksia. 
Yhtäältä vastattiin, että virheiden korjaamiseen tarvitaan apua pääkäyttäjältä, toi-
saalta, että virheiden korjaaminen onnistuu tietokoneen kautta. Tulkitsen, että 
tässä voi olla koulutukselle tarvetta. Ehkä kaikki eivät ole tietoisia siitä, kuinka 
ohjelmaan syötettyjä tietoja voi korjata jälkeenpäin? 
Vastauksissa oltiin yhtä mieltä siitä, että ohjelmasta löytyvä tietomäärä on liian 
suppea sairaanhoitajille, mikä havaittiin myös tutkimusta edeltävän haastattelun 
muistiinpanoista. Toisaalta esille nousi se, että ohjelmassa ei ole turhia toimin-
toja. Ajattelen, että tasapainoilu riittävän tietomäärän ja liian suuren tietomäärän 
välillä on haasteellista. Uskon, että jotta ohjelmasta saataisiin toimiva sairaanhoi-
tajan työtä ajatellen, tulisi sairaanhoitajan tekemä työ erottaa lähihoidon työstä, 
ja rakentaa ohjelma näihin havaintoihin perustuen.  
Aina kun tutkimukseen liittyy ihmisiä, siihen liittyy myös eettiset näkökulmat. Tut-
kimuksessani käsittelin materiaalia, jota kotihoidon henkilökunnalta sain pohjau-
tuen lähettämiini kysymyksiin. Kysely täytettiin anonyymisti ja säilytettiin niin, ettei 
ulkopuoliset päässeet käsiksi niihin. Kyselyn analysoinnissa vastauksia kategori-
soitiin ja yksinkertaistettiin, joten yksittäisen henkilön tunnistaminen ei ole val-
miista työstä mahdollista. Myöskin taustatiedot ovat niin laajoja, ettei yksittäistä 
henkilöä ole mahdollista näistä tunnistaa. 
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Suoria lainauksia käytettäessä pidettiin huoli siitä, että henkilö ei ole tunnistetta-
vissa esimerkiksi murteellisen kielen käytöstä tai yleisesti käyttämästään pu-
heenparresta. Tosin vastaajat itse saattavat raportista tunnistaa käyttämiänsä 
lauseita. Kyselyn etusivulla oli tiedot siitä, mihin materiaalia tullaan käyttämään, 
sekä tieto siitä, että henkilön anonymiteetti säilyy. Kansilehdellä olevassa infor-
maatiossa myös painotettiin sitä, että tutkimukseen osallistuminen on täysin va-
paaehtoista ja että kyselyyn osallistuva pystyi perua osallistumisensa kesken 
vastaamisen. Kyselyn lokitiedostosta selviääkin, että kysely on avattu kaksi ker-
taa kuitenkaan lähettämättä vastauksia. 
7.1 Tutkimuksen yleistettävyys ja hyödynnettävyys  
Tutkimusta suunnitellessa ja toteuttaessa ei ole pyritty tekemään tutkimusta josta 
saataisiin yleispätevää tietoa tai että oltaisiin pyritty kehittämään yleispätevää 
teoriaa. Tästä johtuen tutkimuksen tuloksia ei voida suoraan yleistää. Tutkimuk-
sessa esiin nousseet seikat voivat toki olla yleisesti esiintyviä, mutta nämä tulisi 
selvittää jatkotutkimuksilla. Koska vastausprosentti jäi niin matalaksi, tulee johto-
päätöksien tekemisessä olla varovainen. Suuntaa antavina tulokset voidaan 
nähdä, mutta mielestäni aihe vaatisi lisätutkimuksen laajemmalla otannalla, jotta 
tutkimusta voisi pitää luotettavana. 
Tutkimuksen tulokset luovutetaan kotihoidon henkilökunnalle ja vastaavalle hoi-
tajalle. Heillä on halutessaan mahdollisuus käyttää materiaalia kehitystyön poh-
jana, ja tätä kautta edistää järjestelmän käytettävyyttä.  
7.2 Reliabiliteetti ja validiteetti 
Tutkimuksissa pyritään aina välttämään virheitä, mutta todellisuudessa tämä on 
vaikea toteuttaa täydellisesti. Reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta 
tai perusteellisuutta, sitä että tutkimuksen tulokset eivät ole sattumanvaraisia. 
Reliabiliteetin arviointi yksittäisestä tutkimuksesta on haastavaa, koska reliabili-
teetin arviointi vaatii yleensä joko eri henkilöitä toistamaan saman tutkimuksen, 
tai samantyyppisen tutkimuksen toistamista. Reliabiliteetilla kuvataan aineiston 
ja analyysin luotettavuutta. (Hirsjärvi ym. 2010. 231.) 
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Opinnäytetyössä tehty tutkimus perustui alan kirjallisuuteen, jonka pohjalta kyse-
lytutkimus toteutettiin. Yleensä kyselyt nähdään täydentävinä tutkimusmenetel-
minä, mutta sitä voidaan myös käyttää pääasiallisena menetelmänä (Hirsjärvi 
ym. 2010, 192-195; 201-204; Alasuutari 2011, 268-270). Validiteetilla tarkoite-
taan tutkimusmenetelmän tai -mittarin kykyä mitata juuri sitä mitä on tarkoituskin 
mitata. Esimerkkinä tästä on kyselytutkimuksissa oleviin kysymyksiin virheelli-
sesti vastaaminen. Tutkimuksen kohde saattaa vastata kysymykseen eri tavalla 
kuin mitä tutkija on ajatellut alun perin. Jos tutkija kuitenkin käsittelee aineiston 
alkuperäisen idean pohjalta, ei tutkimusta voida pitää validina. Validiteettia voi-
daankin kansankielisesti kuvata tutkimuksen pätevyydeksi ja perusteellisuudeksi. 
(Hirsjärvi ym. 2010, 231-232.) 
Materiaalin analysointia edeltävässä vaiheessa huomattiin, että kaikkiin kysy-
myksiin ei oltu vastattu odotetulla tavalla. Tästä syystä nämä kysymykset jätettiin 
pois tutkimuksesta. Myös kysymysten ryhmittelyä jouduttiin muuttamaan, kun 
huomattiin vastauksissa olevan enemmän tietoa kuin alun perin odotettiin. 
Hirsjärvi kollegoineen (2010, 232) viittaavat Wolcottin tutkimukseen (1995) jonka 
mukaan validiteetti käsitteenä on epäselvä, ja toteavat, että tätä käsitettä ei sa-
massa määrin pystytä käyttämään laadullisissa tutkimuksissa. Heidän mukaansa 
tulisi kuitenkin löytää käsite jolla kyseiset asiat voidaan huomioida. Myöhemmin 
he myös viittaavat Holsteinin ja Gubriumin (1995) teokseen jossa annetaan sa-
mansuuntainen ohje, ja että mieluummin tulisi selvittää kuinka tarkasti työ selos-
tetaan raportissa. Raportissa on pyritty selostamaan työn vaiheet mahdollisim-
man selkeästi. Lisäksi on liitteenä avoimen kyselyn kysymykset. Halutessaan on 
tutkimus mahdollista toteuttaa uudestaan, jopa samalle sairaanhoitajaryhmälle. 
Kirjallisuutta läpikäydessä huomattiin kyselytutkimuksen olevan yksi alalle vakiin-
tunut tutkimusmenetelmistä ja sitä käytetäänkin usein tämän tyyppisissä tutki-
muksissa. Koska tutkimukseen on mahdollista saada vastaus avoimen kyselyn 
avulla, sekä koska se on menetelmänä alalle vakiintunut, katsottiin sen olevan 
sopiva menetelmä tutkimuksen toteuttamiseen. Kirjallisuudessa toistui menetel-
män käytön suosittelu sen reliabiliteetin vuoksi, joten se vain vahvisti menetelmän 
valitsemista. Reliabiliteetin vahvistuksena on se, että kaikki vastaajat saivat sa-
mat kysymykset, ja vastaajat vastasivat luonnollisessa käyttöympäristössä. 
32 
 
Kysely toteutettiin avoimena kyselynä Webropol-sivuston kautta. Kysymysten 
vastauksista saatu materiaali koodattiin pohjautuen Nielsenin käytettävyyden 
määritelmään sekä käytettävyyden osatekijöihin. Tämän jälkeen aineisto analy-
soitiin, teoriaan tukien, sisällönanalyysin avulla. Sisältö olisi voitu analysoida 
myös jollakin muulla menetelmällä, mutta sisällönanalyysin kautta saatiin selvi-
tettyä sairaanhoitajien kokemuksia ja tämä valittiin analyysimenetelmäksi.  
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8 POHDINTA 
Opinnäytetyöni tulokset jäävät auttamatta erittäin suppeaksi. Aineistoa kerättiin 
noin kahden viikon ajan, ja muistutuksia kyselyyn osallistumisesta lähetettiin 
kolme kertaa. Kaikesta huolimatta, vastauksia tuli vain kahdelta sairaanhoitajalta. 
Mielestäni lähes kahden viikon vastausaika on kyselylle riittävä, enkä usko, että 
vastauksia olisi saatu enempää, vaikka kyselyn vastausaikaa olisi pidennetty. 
Mieleen nousee, että onko kotihoidon työ niin kiireistä ettei kyselyihin keretä vas-
taamaan, vai onko esimerkiksi kyse sanattomasta mielenosoituksesta mobiilijär-
jestelmän käyttöä kohtaan?  
Vierailuni aikana koin, että sairaanhoitajat tunsivat olevansa pakotettuja ohjel-
man käyttämiseen, eikä ohjelman käyttö ollut niin miellyttävää, kuin olisi toivottu. 
Koin myös, että ohjelman kehitystarpeita painotettiin enemmän kuin ohjelman tä-
mänhetkistä hyödynnettävyyttä. Vaikka olen tutkijana pyrkinyt objektiivisuuteen, 
myönnän että materiaalia läpikäydessä on ollut haasteellista pysyä neutraalina 
aineistoa kohtaan. Mielestäni olen kuitenkin tässä onnistunut, eikä omat mielipi-
teeni ja ajatukseni ole värittämässä tutkimusta. Olen työssäni hyödyntänyt erilai-
sia järjestelmiä ja nähnyt erilaisia ratkaisuja potilastietojen käsittelyyn. Tämä yh-
distettynä siihen, että olen työskennellyt kotihoidossa, voidaan nähdä ongelmal-
lisena tutkimuksen luotettavuuden kannalta mutta uskon että kokemukseni kautta 
olen pystynyt välttämään subjektiivisia tulkintoja. 
 
Tutkimuksessani osallistujien avulla selvitettiin keskeiset asiat ohjelman käytet-
tävyydestä. Pieni vastaajamäärä vaikutti tutkimuksen luotettavuuteen negatiivi-
sesti, mutta tarkoituksena ei ole ollut saada tutkimuksesta yleispätevää tietoa, 
ainoastaan kyseisen ohjelman käyttäjien kokemuksia. Tutkimuksen tavoitteena 
ei myöskään ollut luoda uutta teoriaa, joka varmuudella toimisi muissa työyksi-
köissä. Tutkimuksen luotettavuutta lisättiin sillä, että kyselyn kysymykset esites-
tattiin ennen varsinaista tutkimustilannetta. Tällä pystyttiin lisäämään varmuutta 
siitä, että kyselyyn osallistuvat ymmärtävät kysymykset niin, miten tutkija oli ne 
tarkoittanut. Vaikka kysely koekäytettiin, ei virhetulkinnoilta säästytty. Tämä olisi 
mahdollisesti voitu estää laajemmalla esitestauksella. Ennen kyselyn laatimista 
kävin seuraamassa ohjelman käyttöä, jotta pystyin välttämään sellaisten kysy-
mysten esittämisen, joka on epäolennaista tutkimukselle. Vierailun aikana selvisi 
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muun muassa se, että kyseessä ei ole varsinainen potilastietojärjestelmä, vaan 
osa toiminnanohjausjärjestelmää. Tästä johtuen kysymysten muotoilua vaihdet-
tiin hieman. Taustatiedon aikaisempi hankinta olisi mahdollisesti estänyt kysei-
sen tilanteen syntymisen, koska kysymysten asettelulle olisi voitu antaa enem-
män aikaa. 
Lähteissä on pyritty käyttämään mahdollisimman tuoreita teoksia jotka ovat saa-
tavilla. Joitakin tietoja on yritetty selvittää esimerkiksi ohjelmiston valmistajalta 
CGI:ltä ja Tornion kaupungin hankintapäälliköltä, kuitenkaan saamatta vastauk-
sia. Näissä tilanteissa on käytetty mahdollisimman tuoretta saatavilla olevaa tie-
toa. Osa teoksista on vanhempia kuin suositeltu, mutta näiden käyttö on kuitenkin 
tekstissä perusteltu tapauskohtaisesti. 
Kirjoittaja on työskennellyt vastaavassa työpaikassa, kun tutkimuskohde. Myös 
vastaavien ohjelmien käyttökokemukset asettavat haasteen tutkimuksen luotet-
tavuudelle. Koen kuitenkin, että olen objektiivisesti analysoinut ja tulkinnut vas-
taajien tekstejä. Kun käyttäjä kertoi jonkin asian olevan ongelma tai ongelmallista, 
se tulkittiin negatiiviseksi. Kun taas käyttäjä sanoi hyödyntävänsä tai että asia on 
hyvä, tulkittiin se positiiviseksi. Vastaajien selkeät vastaukset helpottivat tätä pro-
sessia. Loppujen lopuksi koen, että tutkimus on luotettavuudeltaan niin hyvä, kuin 
se voi olosuhteisiin nähden olla. 
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